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Wstęp. Synchroniczne przerzuty raka żołądka do wątroby występują u 3–14% chorych na ten nowotwór, a ogniska me-
tachroniczne – u 37% pacjentów, u których wykonano radykalną gastrektomię. Natomiast resekcje wątroby z powodu 
przerzutów raków żołądka stanowią zaledwie 5–9% resekcji z powodu przerzutów innych niż raka jelita grubego. Do nie-
dawna chorych z przerzutami raka żołądka do wątroby zaliczano do IV stopnia zaawansowania choroby nowotworowej 
i terapię ograniczano wyłącznie do leczenia chemicznego lub paliatywnego. 
Materiał. W pracy przedstawiono aktualny przegląd piśmiennictwa i własne doświadczenie dotyczące resekcji wątroby 
z powodu przerzutów raka żołądka do tego narządu. W ciągu 34 miesięcy leczono w Klinice Chirurgii Ogólnej, Transplan-
tacyjnej i Wątroby Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 488 chorych z przerzutami do wątroby, u których wykonano 
426 zabiegów operacyjnych (87,3%). Rodzaje postępowania operacyjnego przedstawiają się następująco: resekcje wątroby 
mniejsze – u 204 chorych (47,9%), hemihepatektomie – u 102 chorych (23,9%), termoablacje – u 86 chorych (20,2%) i la-
parotomie – u 34 chorych (8,0%). Wśród osób leczonych z powodu przerzutów do wątroby było 4 chorych z przerzutami 
raka żołądka (0,8%), co stanowiło 1% chorych operowanych, ale 6,8% chorych z przerzutami do wątroby z innych narzą-
dów niż rak jelita grubego. Przebieg pooperacyjny i bezpośrednie wyniki u wszystkich chorych operowanych z powodu 
przerzutów raka żołądka do wątroby były bardzo dobre.
Wnioski. U niektórych pacjentów (pojedynczy przerzut metachroniczny, bez zmian pozawątrobowych, bez zmian otrzew-
nowych, z następową chemioterapią) resekcja wątroby z powodu przerzutów raka żołądka daje szanse na dłuższe przeżycie. 
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Wstęp
Synchroniczne przerzuty raka żołądka do wątroby występują 
u 3–14% chorych [1, 2], a ogniska metachroniczne – u 37% 
chorych, u których wykonano radykalną gastrektomię [3]. Są to 
odsetki zbliżone do grupy pacjentów z przerzutami raka jelita 
grubego do wątroby. Natomiast resekcje wątroby z powodu 
przerzutów raków żołądka stanowią zaledwie 5–9% resekcji 
z powodu przerzutów innych niż raka jelita grubego [4–7].
Wynika to między innymi z faktu, że do niedawna chorzy 
z przerzutami raka żołądka do wątroby byli dyskwali#kowani 
od leczenia operacyjnego i leczeni wyłącznie chemicznie. 
Takie podejście opierało się na japońskiej klasy#kacji raka żo-
łądka, wskazującej, że chorych w tym okresie rozwoju choroby 
nowotworowej zalicza się do IV stopnia jej zaawansowania, 
dlatego terapię należy ograniczyć do leczenia chemicznego 
lub paliatywnego [8]. 
Jak cytować:
Krawczyk M, Skalski M, Grąt M, Krawczyk P, Kornasiewicz O. Metastases of gastric cancer into the liver – the authors’ own experience and literature review. 
NOWOTWORY J Oncol 2019; 69: 1–6. 
Należy cytować wersję pierwotną.
4Jednym z czynników, który wpływa na negatywną decyzję 
o usunięciu z wątroby przerzutów raka żołądka, jest współist-
nienie tych przerzutów z przerzutami do innych narządów 
i struktur – do otrzewnej czy węzłów chłonnych [6]. Ponadto 
pojedyncze przerzuty raka żołądka do wątroby występują 
u zaledwie 0,5% chorych [9].
W 2008 r. opublikowano randomizowane badanie ja-
pońskie i koreańskie, które rzuciło nowe światło na leczenie 
chorych na raka żołądka z pojedynczym czynnikiem zaawan-
sowania, jakim jest przerzut do wątroby [10]. Od tego czasu 
zmienia się podejście chirurgów, którzy coraz częściej przerzuty 
raka żołądka usuwają z wątroby [11–14]. 
Materiał
W Klinice Chirurgii Ogólnej, Transplantacyjnej i Wątroby War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego w ciągu 34 miesięcy 
leczono 488 osób z powodu przerzutów nowotworów do 
wątroby. W całej tej grupie chorzy z przerzutami raka żołądka 
stanowili 0,8% (4 chorych) (tab. I). Po przeanalizowaniu liczeb-
ności chorych tylko z przerzutami do wątroby z raków innych 
narządów niż z jelita grubego, okazało się, że odsetek osób 
z przerzutami raka żołądka wynosił już 6,8% (tab. II). 
Spośród wszystkich 488 pacjentów z przerzutami nowo-
tworów do wątroby leczenie operacyjne podjęto u 426 z nich 
(87,3%) (tab. III). 
Cztery osoby operowano z powodu przerzutów raka żołąd-
ka. U trzech były to przerzuty metachroniczne, a u jednej – syn-
chroniczne. U jednego chorego metachroniczne przerzuty do 
wątroby wystąpiły 27 lat po gastrektomii. Policykliczne ogniska 
umiejscowione były na pograniczu segmentu II, III, IVA i IVB 
(ryc. 1). Zmiany przerzutowe pojawiły się także w węzłach chłon-
nych nad tętnicą wątrobową wspólną. U tego chorego wyko-
nano lewostronną hemihepatektomię (ryc. 2–4) i wycięto węzły 
chłonne z okolicy tętnicy wątrobowej wspólnej. W przebiegu 
pooperacyjnym obserwowano krótkotrwały wyciek żółci. 
U drugiej osoby przerzut do VI segmentu wątroby (ryc. 5) 
wystąpił 3 lata po gastrektomii z powodu raka. W tym przypad-
ku wykonano resekcję VI segmentu wątroby (ryc. 6), a przebieg 
pooperacyjny był bez powikłań.
Z kolei u trzeciej osoby dwa metachroniczne przerzuty 
do wątroby (jeden do IV segmentu, a drugi do VI segmentu) 
ujawniły się rok po gastrektomii z powodu raka. Usunięto VI 
segment wątroby i wykonano lewostronną hemihepatektomię. 
Przebieg pooperacyjny także był bez powikłań.
Natomiast czwarty chory miał synchroniczny przerzut do II 
i III segmentu wątroby. Wykonano u niego jednoczasową ga-
strektomię i nieanatomiczną resekcję II/III segmentu wątroby. 
Leczenie pooperacyjne przebiegło bez powikłań.
Na rycinach 1–4 widać przerzuty raka żołądka umiejsco-
wione na pograniczu segmentu II, III i IV wątroby.
Jeśli ogniska nowotworu są mniejsze i zlokalizowane 
bardziej powierzchownie, można wykonać mniejsze resekcje 
wątroby, zachowując wystarczający margines onkologiczny 
(ryc. 5–6). 
Zakres resekcji wątroby zależał od umiejscowienia ogni-
ska przerzutowego (tab. IV). Ponadto wszyscy czterej chorzy 
otrzymali adjuwantową chemioterapię.
Wciąż żyje dwóch z operowanych pacjentów – jeden, który 
miał przerzut metachroniczny (15 miesięcy od resekcji wątroby), 
a drugi z przerzutem synchronicznym (14 miesięcy od gastrekto-
mii i resekcji wątroby). Natomiast chory z przerzutem do wątroby 
i do węzłów chłonnych nad tętnicą wątrobową wspólną zmarł 3 
miesiące od operacji. Zmarł także chory, który miał pojedynczy 
przerzut do VI segmentu wątroby – 9 miesięcy po operacji. 
Omówienie
Rak żołądka u ludzi, szczególnie w Chinach, Japonii czy Korei, nale-
ży do częstych nowotworów. W krajach europejskich i w Stanach 
Tabela I. Chorzy z przerzutami do wątroby nowotworów innych niż rak 
jelita grubego
Ognisko pierwotne Liczba chorych odsetek
Rak jelita grubego 429 chorych 87,9%
Czerniak gałki ocznej lub skóry 18 chorych 3,7%
Rak nerki 9 chorych 1,8%
Rak jajnika 9 chorych 1,8%
Mięsak (różne, pierwotne  
umiejscowienie)
8 chorych 1,6%
GIST 6 chorych 1,2%
Rak płuca 5 chorych 1,0%
Rak żołądka 4 chorych 0,8%
Razem 488 chorych 100%
Tabela II. Chorzy tylko z przerzutami do wątroby nowotworów innych niż 
rak jelita grubego 
Ognisko pierwotne Liczba chorych Odsetek
Czerniak gałki ocznej lub skóry 18 chorych 30,5%
Rak nerki 9 chorych 15,2%
Rak jajnika 9 chorych 15,2%
Mięsak (różne, pierwotne 
umiejscowienie)
8 chorych 13,6%
GIST 6 chorych 10,2%
Rak płuca 5 chorych 8,5%
Rak żołądka 4 chorych 6,8%
Razem 59 chorych 100%
Tabela III. Rodzaje operacji przeprowadzonych u chorych z przerzutami 
do wątroby 
Rodzaj operacji Liczba chorych Procent
Resekcja wątroby mniejsza* 204 chorych 47,9%
Hemihepatektomia 102 chorych 23,9%
Termoablacja 86 chorych 20,2%
Laparotomia 34 chorych 8,0%
Razem 426 chorych 100%
*Zgodnie z międzynarodową klasy'kacją – resekcja < 2 segmentów wątroby
5Rycina 2. Preparat – lewostronna hemihepatektomia (ten sam chory, co 
na rycinie 1)
Rycina 3. Preparat przecięty – lewostronna hemihepatektomia (ten sam 
chory, co na rycinie 1)
Rycina 4. Stan po lewostronnej hemihepatektomii (ten sam chory, co 
na rycinie 1)
Rycina 5. Tomograa komputerowa chorego z przerzutem raka żołądka 
do VI segmentu wątroby
Rycina 6. Preparat po wycięciu przerzutu z segmentem VI wątroby 
Rycina 1. Tomograa komputerowa chorego z przerzutem raka żołądka 
na pograniczu segmentu II, III i IV wątroby 
6Zjednoczonych występuje rzadziej, ale – co jest szczególnie ważne 
– u wielu chorych jest rozpoznawany jako nowotwór zaawanso-
wany, gdyż nie ma charakterystycznych wczesnych objawów, 
a badania przesiewowe poza Japonią nie są przeprowadzane. 
Rak żołądka często tworzy przerzuty do wielu narządów i struktur 
jednocześnie: otrzewnej, wątroby, węzłów chłonnych. Przez to 
tylko nieliczni chorzy ze zmianami przerzutowymi w wątrobie 
mogą być poddani resekcji tego narządu. 
Nie wszystkie czynniki rokownicze dla chorych z przerzu-
tami raka żołądka do wątroby (szczególnie dotyczy to chorych 
z przerzutami synchronicznymi) są poznane. Wiadomo jednak, 
że rokowanie u tych chorych jest złe. 
Wyróżnia się dwa rodzaje czynników rokowniczych: pierw-
sze są związane z guzem pierwotnym, a drugie z czynnikiem 
wątrobowym.
Do dobrze poznanych czynników, które są związane z gu-
zem pierwotnym i wpływają na przeżycie chorych na raka żo-
łądka, należą: głębokość naciekania ściany żołądka przez tkankę 
nowotworową oraz współistnienie przerzutów do węzłów 
chłonnych [15, 16]. Istnieją jednak publikacje, które podważa-
ją znaczenie tych czynników prognostycznych w przypadku 
chorych z przerzutami do wątroby [17].
Natomiast jednym z istotnych wątrobowych czynników 
rokowniczych dla przeżycia chorych z przerzutami do wątroby 
jest liczba ognisk przerzutowych. W przypadku pojedynczych 
ognisk przeżycia 5-letnie oblicza się nawet na 55% [15], pod-
czas gdy przy licznych przerzutach jest to 0% [18, 19]. W nie-
których badaniach w przypadku pojedynczych przerzutów, 
jako czynnik rokowniczy brano pod uwagę także wielkość 
guza [16], ale tej obserwacji nie potwierdzili inni autorzy [20].
Porównano 5-letnie przeżycia chorych z pojedynczymi 
przerzutami raka żołądka i raka jelita grubego do wątroby. 
Wyniki były bardzo zbliżone [21]. Jednak 5-letnie przeżycia 
po resekcji wątroby z powodu wielomiejscowych przerzutów 
raka żołądka są o wiele gorsze niż u chorych z przerzutami 
raka jelita grubego [22, 23]. Analizowano także, czy przerzuty 
synchroniczne do wątroby należy uważać za przeciwwskazanie 
do resekcji tego narządu. Według autorów nie ma do tego 
podstaw [22]. Nie należy jednak pomijać kolejnej publikacji, 
której autorzy wyrażają przeciwną opinię. Uzasadniają ją stwier-
dzeniami, że u chorych z synchronicznymi przerzutami raka 
żołądka do wątroby występują także przerzuty pozawątrobo-
we, a sama choroba w żołądku jest bardzo zaawansowana [24]. 
Porównaniom poddano także przebieg nawrotów prze-
rzutów raka żołądka i raka jelita grubego do wątroby. Okazało 
się, że w przypadku raka żołądka nawrót choroby następował 
wcześniej niż w raku jelita grubego. Ponadto większość cho-
rych z nawrotem raka żołądka nie kwalikowała się do po-
wtórnej operacji. Na tej podstawie oceniono, że agresywność 
onkologiczna przerzutów raka żołądka jest o wiele większa niż 
przerzutów raka jelita grubego [25].
Ważnym zagadnieniem jest również podejmowanie po-
wtórnych resekcji wątroby w przypadku wznowy przerzutów 
do tego narządu. Do dzisiaj nie ma jednak jednoznacznej 
odpowiedzi, czy powtórna resekcja wątroby przedłuża życie 
chorych na raka żołądka [26].
W jednej publikacji zwrócono uwagę, że korzystnym czyn-
nikiem rokowniczym w przerzutach raka żołądka do wątroby 
jest obecność włóknistej pseudotorebki dookoła przerzutu. Na-
leży tłumaczyć to faktem, iż powstaje ona jako reakcja obronna 
o charakterze immunologicznym i zapalnym przeciw ognisku 
przerzutowemu. A to z kolei miałoby służyć zatrzymaniu dalszej 
inltracji procesu nowotworowego [26].
Odrębnym zagadnieniem u chorych z przerzutami raka 
żołądka do wątroby jest leczenie chemiczne. Chemioterapia – 
jako jedyna forma leczenia pacjentów z przerzutami do wątroby 
– daje gorsze wyniki niż postępowanie zabiegowe połączone 
z następową chemioterapią. Adjuwantowa terapia chemiczna 
jest uważana za obowiązkową po resekcji przerzutu [27].
W niektórych publikacjach podkreśla się, że u chorych, u któ-
rych nie można wykonać resekcji wątroby z ogniskiem przerzuto-
wym raka żołądka, powinno wykonywać się termoablację guza. 
Takie działanie daje chorym szansę na dłuższe przeżycie [28, 29].
W 2017 r. w podsumowaniu pracy poglądowej [30] opartej 
na przeglądzie piśmiennictwa stwierdzono, że resekcja wątro-
by z przerzutami raka żołądka daje dłuższą medianę przeżyć 
Tabela IV. Czas przeżycia chorych od resekcji wątroby i czas obserwacji
Czas powstania przerzutu 
do wątroby
Umiejscowienie 
ogniska 
przerzutowego
Rodzaj operacji Czas przeżycia od resekcji 
wątroby
Przyczyna zgonu
Przerzut do wątroby po 27 
latach od gastrektomii
Na pograniczu 
segmentu II, III, 
IVA i IVB
Lewostronna 
hemihepatektomia 
i limfadenektomia
3 miesiące Nawrót nowotworu 
doprowadzający do zwężenia dróg 
żółciowych i posocznicy żółciowej
Przerzut do wątroby 3 lata 
po gastrektomii
Segment VI Resekcja segmentu VI 9 miesięcy Uogólnienie choroby 
nowotworowej – w tym przerzuty 
do kości
Przerzuty do wątroby rok po 
gastrektomii
Segment IV i VI Lewostronna 
hemihepatektomia i wycięcie 
segmentu VI
Chory żyje – 15 miesięcy po 
resekcji wątroby
Przerzut synchroniczny do 
wątroby
Segment II i III Jednoczasowa gastrektomia 
i wycięcie segmentu II i III 
wątroby
Chory żyje – 14 miesięcy po 
jednoczasowej gastrektomii 
i resekcji wątroby
7chorych w porównaniu do leczenia paliatywnego. Niemniej 
autorzy zastrzegli, że ostateczne potwierdzenie takiego stano-
wiska wymaga badań randomizowanych.
Wszechstronne podsumowanie wiedzy na temat resekcji 
wątroby z przerzutami raka żołądka przedstawiono w kilku 
innych publikacjach z ostatnich lat [31, 32]. Autorzy podkreślają 
w nich, że należy zwracać uwagę na dwa rodzaje czynników 
rokowniczych: jeden dotyczy guza pierwotnego, a drugi ogni-
ska przerzutowego w wątrobie. Do czynników związanych 
z guzem pierwotnym należy stopień zaawansowania, który 
nie powinien przekraczać cechy T2 guza. Z kolei czynnik wą-
trobowy wiąże się z liczebnością i wielkością ognisk przerzuto-
wych. Najlepiej rokują chorzy z pojedynczymi przerzutami do 
wątroby o średnicy < 4 cm i z przerzutami metachronicznymi. 
Podobna metaanaliza została przedstawiona w Annals of 
Surgery w 2016 r. [33]. Potwierdza ona, że resekcja wątroby z po-
jedynczymi przerzutami raka żołądka u chorych bez rozsiewu 
otrzewnowego daje przeżycia: 1 rok – u 68% chorych, 2 lata – 
u 31% i 5 lat – u 27%. Są to wyniki korzystniejsze niż po leczeniu 
wyłącznie cytostatykami, gdyż w tej grupie przeżycia roczne 
dotyczyły tylko 46% chorych. W tej samej pracy podkreśla się, 
że powodzenie leczenia zależy od zachowania onkologicznego 
marginesu podczas resekcji wątroby, zaawansowania zmian 
w węzłach chłonnych i obecności ognisk nowotworowych w na-
czyniach żylnych. U większości chorych resekcje wątroby miały 
charakter resekcji mniejszych (< 2 segmentów). Autorzy tej pracy 
zaobserwowali także, że w krajach Dalekiego Wschodu uzyskuje 
się lepsze niż w krajach Zachodu wyniki leczenia resekcją.
W innej publikacji koreańska grupa chirurgów oceniła 
wyniki resekcji przerzutów raka żołądka do wątroby w stosunku 
do guza pierwotnego. Wykazali, że lepsze rokowania mają 
chorzy z typem I lub II wg klasy!kacji patomorfologicznej 
raka żołądka oraz z postacią jelitową raka żołądka [34]. Po raz 
kolejny zwrócono więc uwagę, że na wyniki resekcji wątroby 
wpływa rodzaj i stopień zaawansowania guza pierwotnego.
Wnioski
Ostatecznie, także inne publikacje [35, 36], a również i wyniki 
uzyskane w naszej klinice (choć dotyczą małej grupy chorych, 
podobnie jak w innych pojedynczych ośrodkach chirurgii wą-
troby) wskazują, że u niektórych pacjentów (pojedynczy prze-
rzut metachroniczny, bez zmian pozawątrobowych, bez zmian 
otrzewnowych, z następową chemioterapią) resekcja wątroby 
z powodu przerzutów raka żołądka daje większe szanse na 
przeżycie niż jedynie leczenie chemiczne.
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